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Tomographie a emission de positons : 

un premier bilan 

II y a quelques annees, nous avons eu Voccasion de discuter 
dans La Revue des perspectives de la tomographie a emission 
de positons en cancerologie. Aujourdhui, nous pouvons conclure 

que cette technique a tenu ses promesses. 
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L imagerie metabolique 15 (ou mole- 
culaire, suivant la designation de 
l plus en plus employee dans les 
publications) est maintenant utilisee en 
routine pour le bilan d’extension et 
revaluation de la reponse therapeu- 
tique dans de nombreuses indications. 
Les avancees technologiques peraiet- 
tent d’acquerir une image en trois 
dimensions du corps entier en moins 
d’une demi-heure et d’excellente qua- 
lite. Les demieres machines hybrides 
acquierent une tomodensitometrie 
(TDM) de reperage, localisant ainsi, 
avec plus de precision, les accumula- 
tions pathologiques du radiotraceur. 
Ces machines sont appelees TEP/TDM 
(tomographie par emission de posi- 
tons/tomographie) [PET/CT en anglais], 
mais, par souci de simplicite, nous 
conserverons l’acronyme TEP pour la 
suite de cet article. Le fluorodeoxy- 


glucose marque au fluor 18 ([ 18 F]-FDG) 
reste le traceur de choix dans la majo- 
rite des indications. Nous avons acquis 
une bonne connaissance des limites de 
la TEP au [ 18 F]-FDG. Toutefois, pour 
eviter des eireurs de diagnostic, cer- 
taines precisions sont indispensables. 

Le but de l’examen doit etre clai- 
rement defini par le prescripteur. L’in- 
terpretation des images doit toujours 
etre realisee en confrontant les don- 
nees cliniques et les resultats des exa- 
mens realises j usque-la, et en tenant 
compte de Implication que le resul- 
tat de la TEP aura sur la decision the- 
rapeutique. La resolution spatiale de 
l’appareil et le type histologique de la 
tumeur font partie des limites de cette 
technique. En effet, les lesions d’une 
taille inferieure a 6 a 8 mm peuvent 
paraitre non hypeimetaboliques et ne 
pas etre reperees par la tomodensito- 
metrie. Les tumeurs carcinoi'des bien 
differenciees, les cancers de la prostate, 
meme metastatiques, ou les lympho- 
mes de faible malignite, non follicu- 
laires, par exemple, sont peu avides 


en [ 18 F]-FDG, et l’examen peut etre 
faussement negatif. A l’oppose, des pro- 
cessus hypermetaboliques, infectieux 
ou inflammatoires, peuvent etre faus- 
sement diagnostiques comme neopla- 
siques. Une accumulation importante 
du radiotraceur n’est pas uniquement 
observee au niveau des cellules tumo- 
rales, mais aussi au niveau des poly- 
nucleaires neutrophiles et des macro- 
phages. En fonction du contexte 
clinique, le diagnostic differentiel peut 
etre tres difficile sur le plan metabo- 
lique. Ainsi, une sarcoi'dose peut etre 
confondue avec un lymphome, une 
tuberculose pulmonaire avec un can- 
cer. Cependant, une approche globale 
du patient, integrant toutes les donnees 
du dossier, associee a une bonne 
connaissance des pieges de la TEP, 
limitent considerablement le nombre 
de resultats faussement positifs. Par 
ailleurs, si la captation du FDG peut 
etre mesuree de facon semi-quantita- 
tive {standardized uptake value [SUV]), 
ces valeurs restent indicatives et ne doi- 
vent jamais etre suivies aveuglement. 
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129 Adenocarcinome du lobe moyen. L'image TEP (A) est obtenue en 20 minutes environ. La tomodensitometrie (B) est 
obtenue en 30 secondes environ. Elle n'a pas les qualites diagnostiques d'une tomodensitometrie realisee en respiration 
bloquee, avec des coupes fines et injection de produit de contraste, mais elle apporte neanmoins I'information anatomique qui 
faisait cruellement defaut a la TEP seule. Les deux images TEP et TDM peuvent etre fusionnees en une seule (C). 


Le niveau de preuve scientifique est 
suffisant dans de nombreuses indica- 
tions pour recommander rutilisation 
de la TEP en routine. Nous nous limi- 
terons, dans cet article, a discuter les 
differentes indications reconnues en 
selectionnant quelques illustrations. 

DIAGNOSTIC DE MALIGNITE 

D'UNE LESION SUSPECTE 

La TEP est l’examen de choix pour 
le bilan non invasif d’une lesion pul- 
monaire suspecte non accessible pour 
une analyse cytologique, en particulier 
chez un patient ayant un haut risque 
operatoire. 6 Certaines lesions inflam- 
matoires peuvent fixer le [ 18 F]-FDG et 
sont a l’origine de (rares) faux posi- 
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tifs. La TEP permet de selectionner les 
patients pour lesquels une exerese chi- 
rurgicale est indiquee. Une surveillance 
reste indiquee pour les autres patients, 
car il existe quelques faux negatifs en 
rapport avec des cancers bronchiolo- 
alveolaires et des carcinoi'des malins. 

RECHERCHE DU CANCER PRIMITIF 

Parfois, un cancer se presente sous la 
forme d’une lesion metastatique sans 
que la tumeur primitive ne soit mise 
en evidence par l’imagerie conven- 
tionnelle. La TEP permet reguliere- 
ment de trouver la tumeur primitive. 7 
II reste cependant a demontrer que 
l’identification de la tumeur primitive 
a une influence favorable sur les pos- 


sibility de trait er plus efficacement 
le cancer en dissemination. 

BILAN D'EXTENSION INITIAL 

La TEP joue un role important dans 
le bilan d’extension des neoplasies 
bronchopulmonaires. Sa performance 
est superieure aux autres techniques 
d’imagerie non invasives pour detec- 
ter une atteinte neoplasique ganglion- 
naire mediastinale ou pour rechercher 
des metastases a distance. Elle permet 
ainsi de reduire significativement 
le taux de thoracotomies inutiles 
(tumeurs inoperables ou rechute pre- 
coce). 8 La figure 1 illustre la correla- 
tion anatomo-metabolique obtenue par 
la TEP/TDM. Cette analyse obtenue 
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en une procedure unique et rapide 
permet de nouvelles applications, en 
particulier pour determiner les champs 
de radiotherapie. 9 La TEP ne peut evi- 
demment remplacer un bilan d’ex- 
tension invasif. La mediastinoscopie et 
les techniques du ganglion sentinelle 
(cancer du sein, melanome) peuvent 
reveler des atteintes ganglionnaires 
microscopiques de volume trop peu 
important pour etre detecte par la TEP. 

BILAN DEVALUATION 

EN FIN DE TRAITEMENT 

La TEP est maintenant un element 
essentiel pour confirmer la remission 
complete d’un lymphome en fin de 
traitement. 10 Les nouveaux criteres 
intemationaux exigent une TEP nega- 
tive. 11 L’interet d’un bilan precis est evi- 


dent, car beaucoup de patients sont 
jeunes et sont candidats a un traite- 
ment de rattrapage par chimiothera- 
pie myeloablative suivie d’une auto- 
greffe de cellules souches si la maladie 
n’est pas guerie avec le traitement de 
premiere intention. Une confirmation 
des anomalies detectees par la TEP, de 
preference avec une analyse histolo- 
gique, reste cependant indispensable 
avant de mettre en route un traitement 
de rattrapage, car des faux positifs 
(infectieux ou inflammatoires) sont 
possibles. La figure 2 montre l’exten- 
sion d’une maladie de Hodgkin chez 
une enfant. La TEP offre l’avantage 
d’effectuer le bilan d’extension gan- 
glionnaire, extraganglionnaire, medul- 
laire et osseux du lymphome en un 
seul examen corps entier. La realisa- 


IMliZfl Maladie de Hodgkin chez une enfant. L'examen realise au moment du 
diagnostic montre des adenopathies mediastinales et cervicales. La tomodensitometrie 
est tres utile pour localiser les anomalies metaboliques. Chez cette patiente, 
certaines fixations auraient pu etre confondues avec de la graisse brune. 
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Hi Lymphome non hodqkinien de malignite elevee, avant et apres 6 cures de chimiotherapie. On distingue nettement 
sur I'examen de depart (A), dans le mediastin anterieur, une volumineuse masse fortement hypermetabolique. Son volume a 
significativement diminue (B) en reponse au traitement, mais il persiste une masse residuelle (fleche) sans hypermetabolisme 
associe. II s'agit d'une reponse complete suivant les nouveaux criteres internationaux. 


tion d’une TEP au moment du bilan 
initial facilite Interpretation de la TEP 
au moment du bilan de fin de traite- 
ment. La figure 3 montre un exem- 
ple de masse residuelle d’un lym- 
phome non hodgkinien de haut grade, 
sans activite metabolique associee. On 
peut done considerer que la maladie 
est en remission complete malgre la 
persistance d’une masse residuelle. 

Dans le cas particulier de revalua- 
tion en fin de radiotherapie, il n’existe 
pas de consensus concernant le delai 
minimum entre l’irradiation et l’ima- 
gerie TEP. En fait, celui-ci varie en 
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fonction du site pathologique. De 
fagon generate neanmoins, et en pra- 
tique quotidienne, les remaniements 
inflammatoires postradiques sont le 
plus souvent aisement identifies, sous 
la forme d’un hypermetabolisme 
modere, diffus et homogene. En theo- 
rie, cette fixation pouirait masquer un 
reliquat tumoral faiblement hyperme- 
tabolique, mais nous n’avons jamais 
observe ce probleme chez nos patients. 

RECHERCHE D'UNE RECIDIVE 

La realisation d’une TEP n’est pas indi- 
quee pour une population non selec- 


tionnee, alors qu’elle s’avere utile pour 
le bilan en presence de signes d’appel. 
Par exemple, elle peut situer le siege 
de la recidive lorsqu’on decouvre, au 
cours du suivi d’un cancer colorectal, 
une augmentation de l’antigene car- 
cino-embryonnaire, en particulier, avec 
un bilan conventionnel negatif. 12 

EVALUATION EN COURS 

DE TRAITEMENT 

Une evaluation precoce et precise de 
la reponse permet une meilleure prise 
en charge des patients en cours de 
chimiotherapie conventionnelle. L’arret 
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IM1IU Recidive locale 
d'un epithelioma 
epidermoTde du sinus 
pyriforme droit apres 
chimioradiotherapie. 

L'image metabolique montre 
des fixations formellement 
anormales (A: projection 
tridimensionelle), qui sont 
clairement identifies sur 
la TEP/TDM comme 
une recidive locale (B) 
avec extension qanqlionnaire 
jugulo-carotidienne droite (C). 



precoce d’un traitement inefficace per- 
met de reduire la duree d’un traite- 
ment toxique, ameliorant ainsi la qua- 
lit e de vie. Plus important encore, au 
moins sur le plan theorique, le debut 
plus precoce d’un traitement de rat- 
trapage ameliore les chances d’obte- 
nir une bonne reponse a un traitement 
de deuxieme ligne, car le patient est 
en meilleur etat general et les cellu- 
les tumorales sont potentiellement 
moins resistantes a la chimiotherapie. 
L’imagerie metabolique peraiet d’eva- 
luer plus precocement la reponse que 
l’imagerie conventionnelle. 13,14 Cepen- 
dant, avant son utilisation en routine 
dans cette indication, il faut determi- 
ner le meilleur moment pour reali- 
ser cette evaluation (nombre de cycles 


de chimiotherapie) en fonction du 
traitement administre. II faut aussi sou- 
ligner qu’idealement il faut attendre 
4 semaines apres la chimiotherapie 
pour eviter des faux negatifs de la TEP 
en rapport avec une reduction tran- 
sitoire du metabolisme des cellules 
tumorales dans les suites de la chimio- 
therapie. Malheureusement, ce delai 
n’est pas compatible avec les sche- 
mas de traitement (administration une 
fois toutes les 3 semaines). 15 Malgre 
l’interet d’une evaluation precoce, ces 
problemes methodologiques expli- 
quent que l’utilisation de la TEP reste 
experimentale dans cette indication. 

Les limites de l’imagerie conven- 
tionnelle, en particulier pour evaluer 
l’effet cytostatique des nouveaux trai- 


tements cibles, justifient la pours uite 
d’une recherche intensive dans ce 
domaine. 16 Souvent une reponse 
objective en imagerie conventionnelle, 
selon les criteres RECIST, n’est pas 
observee mais une stabilisation pro- 
longee est frequente. Il faudra defi- 
nir des criteres de reponse metabo- 
lique utilisables en routine pour 
evaluer l’efficacite des traitements 
cibles existants. Etant donne le cout 
de ces medicaments (de l’ordre de 
30000 a 80000 € par annee de 
traitement), il est indispensable d’ar- 
reter prematurement les traitements 
inefficaces. Une methode d’evaluation 
metabolique permettra potentielle- 
ment aussi de developper plus rapi- 
dement de nouveaux medicaments et 
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de definir les meilleures combinaisons 
therapeutique s. 

BILAN D'EXTENSION 

D'UNE RECIDIVE 

La resection chirurgicale d’une metas- 
tase unique d’un cancer permet par- 
fois une remission prolongee, voire 
une guerison. Le meilleur exemple est 
le cancer du colon. 17 La TEP est l’exa- 
men de choix pour realiser le bilan 
avant une resection hepatique ou un 
traitement par radiofrequence pour 
un nombre limite de metastases hepa- 
tiques, elle permet de selectionner 
les bons candidats. Lorsqu’une chi- 
rurgie est contre-indiquee, il est 
indispensable de confirmer les contre- 
indications mises en evidence par la 
TEP pour ne pas renoncer par eireur 
a une intervention potentiellement 
curative. La figure 4 illustre une 
recidive d’un cancer de la sphere 
oto-rhino-laryngee. Ces localisations 
etaient d’interpretation particuliere- 
ment difficile sans l’information ana- 
tomique fournie par la tomodensito- 
metrie. 


II est vrai que la TEP nourrit de 
grands espoirs chez les cliniciens, mais 
il est important de realiser que chaque 
patient atteint d’un cancer ne neces- 
site pas une TEP. Il faut l’utiliser chez 
des patients selectionnes, pour qui cet 
examen apporte un benefice reel par 
rapport a l’imagerie conventionnelle. 
Il ne faut pas oublier que l’imagerie 
conventionnelle a connu aussi des 
ameliorations importantes ces 10 der- 
nieres annees. La TEP ne peut se 
contenter de mieux preciser l’exten- 
sion de la maladie. Elle doit egalement, 
en fonction du resultat, modifier le 
programme therapeutique. Dans ces 
conditions, de nombreux travaux ont 
demontre que la TEP est alors eco- 
nomiquement rentable. Une concer- 
tation multidisciplinaire peut etre indi- 
quee pour identifier les meilleurs 
candidats pour la realisation d’une 
TEP. Les contraintes budgetaires limi- 
tent le nombre de places disponibles. 
11 est indispensable d’eviter des listes 
d’attente trop longues pour les indi- 
cations les plus formelles, car le retard 
dans la prise en charge therapeutique 


peut contrebalancer le benefice. Paral- 
lelement aux progres technologiques 
en imagerie moleculaire (comme en 
imagerie conventionnelle), la recher- 
che de nouveaux radiotraceurs plus 
specifiques ouvre de nouvelles per- 
spectives a la TEP en oncologie. 18 
Cependant, le [ 18 F]-FDG a une sen- 
sibilite tres elevee pour detecter des 
lesions tumorales compare a d’au- 
tres radiotraceurs. Sa synthese est 
rapide (moins d’une heure) et facile. 
La periode moyenne du fluor 18 
(110 minutes) est suffisante pour per- 
mettre une distribution du radiotra- 
ceur dans un rayon de 2 a 3 heures 
autour d’un cyclotron. Malgre une 
recherche intensive, il est probable que 
le [ 18 F]-FDG restera le radiotraceur de 
choix dans la majorite des indications 
oncologiques de la TEP dans les pro- 
chaines annees. ■ 


Les quatre auteurs declarent 
n avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


SUMMARY Positron emission tomography in oncology: an update 

Positron emission tomography (PET) has been widely used for several years for staging and response evaluation in oncology. It is time to critically 
review its role in routine patient care. [ 18 F]-labelled fluorodeoxyglucose (f 18 F]-FDG) remains the radiotracer of choice in most indications. Its high 
sensitivity, the half-life of 110 minutes and the easy production of this radiotracer explain its routine use although the specificity is not very good. 
Infectious or inflammatory processes can mimic tumours. Appropriate selection of patients studied in the recommended indications and interpretation 
of images by an experienced team having access to both clinical information and other diagnostic studies allows reducing the risk of false positives. 
Although PET is highly accurate, not all patients suffering from cancer need a PET study. Major improvements were also observed with conventional 
imaging technigues over the past 10 years. It is important to avoid long waiting lists because otherwise treatment delay may counterbalance the benefit 
of PET studies. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 1864- 70 


RESUME Tomographie a emission de positons: un premier bilan 

Depuis plusieurs annees, la tomographie a emission de positons est largement utilisee dans le bilan initial et revaluation therapeutigue en cancerologie. 

II est temps de dresser un premier bilan. Le fluorodeoxyglucose margue au fluor 18 (f 18 F]-FDG) est le traceur de choix dans la majorite des indications. 
L'excellente sensibilite, la periode moyenne de 110 minutes et la facilite de production expliguent son utilisation en routine malgre une specificite gui 
n'est pas parfaite, car des processus infectieux et inflammatoires peuvent donner des faux positifs. La selection appropriee des patients correspondent 
aux bonnes indications et ^interpretation par une eguipe experiments ayant a sa disposition les renseignements clinigues et les resultats des autres 
examens deja realises permettent de reduire le risgue de faux positifs. Malgre la performance de la TEP, chague patient atteint de cancer n'a pas 
actuellement besoin d'une TEP, d'autant plus gue I'imagerie conventionnelle a egalement connu des progres importants ces dernieres annees. II est 
indispensable d'eviter des listes d'attente trop longues pour les bonnes indications, car le retard dans la prise en charge therapeutigue peut 
contrebalancer le benefice. ► 
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Agree collect. Remb. Sec. Soc. a 65 %. Prix public TTC : 35,74 €. 
Titulaire de I'autorisation de mise sur le marche : LFB 
BIOMEDICAMENTS - 3, Avenue des Tropiques - BP 305 - LES 
ULIS - 91958 Courtaboeuf Cedex. 

Pour une information complete, se reporter au RCP ou au 
dictionnaire des specialties pharmaceutiques. 
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